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RESUMO 
 
 
 
INTRODUÇÃO E OBJETIVOS: Náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) podem 
aumentar o tempo de internação hospitalar e gerar insatisfação dos pacientes. A avaliação do 
risco para NVPO e o estabelecimento de profilaxia visam o bem-estar dos pacientes e redução 
de custos hospitalares. Este estudo avaliou a incidência e fatores de risco para NVPO. 
MÉTODOS: Prospectivamente foram avaliados pacientes submetidos a cirurgias em um 
Hospital terciário durante 10 meses. As variáveis analisadas incluíram gênero, idade, estado 
físico da American Society of Anesthesiologist (ASA), tabagismo, tipo de anestesia (geral ou 
bloqueio) e tipo de cirurgia. Foi avaliada a incidência de NVPO no pós-operatório imediato e 
tardio e calculado Risco Relativo (RR) dentro do Intervalo de Confiança (IC) de 95%. 
RESULTADOS: Foram incluídos 351 pacientes no estudo. A incidência geral de NVPO foi 
de 32,2%. O RR para ocorrência de NVPO no sexo feminino foi de 1,14 (IC 95% - 0,99-
1,32). Não houve relacionamento entre incidência de NVPO e idade (r<0,50 e p<0,39) ou 
estado físico (r<0,001 e p<0,50). O tabagismo reduziu a incidência de NVPO (RR 0,52 - IC 
95% 0,32-0,86). O tipo de anestesia não foi associado com NVPO (RR 1,16 - IC 95% - 0,78-
1,7). NVPO foram mais frequentes nas cirurgias da buco-maxilo e otorrinolaringologia com 
incidências de 60% e 50% respectivamente. 
CONCLUSÕES: A incidência de NVPO foi alta. Gênero, idade, estado físico, tipo de 
anestesia e tipo de cirurgia não foram associados com NVPO. Tabagismo foi relacionado 
como fator protetor. 
 
PALAVRAS CHAVE: Náusea, Vômito, Cuidados Pós-Operatórios. 
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ABSTRACT 
 
 
 
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Postoperative Nausea and Vomiting may increase 
the length of hospital stay and can generate dissatisfaction for the patients. The risk evaluation 
for PONV and establishment of the prophylactic therapy aims at the wellbeig of the patients 
and the reduction of hospital costs. The objective of this study was to evaluate the incidence 
and risk factors for PONV. 
METHODS: Patients submitted to surgeries in a tertiary hospital were evaluated 
prospectively during 10 months. Variables evaluated included gender, age, physical status 
according to the American Society of Anesthesiologist (ASA), smoking, type of anesthesia 
(general or regional) and type of surgery. Also was evaluated the incidence of PONV in the 
immediate and late postoperative and Relative Risk (RR) was calculated within the 
Confidence Interval (CI) of 95%. 
RESULTS: In the study were included 351 pacients. General incidence of PONV was 32.2%. 
RR for PONV according to female gender was 1.14 (CI 95% - 0.99 to 1.32). There was no 
relation between PONV and age (r <0.50 and p <0.39) or physical status (p <0.001 and p 
<0.50). Smoking reduced the incidence of PONV (RR 0.52 – CI 95% 0.32 to 0.86). The type 
of anesthesia was not associated with PONV (RR 1.16 – CI 95% - 0.78 to 1.7). PONV were 
more common in the maxillofacial surgery and otolaryngology with incidences of 60% and 
50% respectively. 
CONCLUSIONS: The incidence of PONV was high. Gender, age, physical status, type of 
anesthesia and the type of  surgery were not associated with PONV. Smoking was linked as a 
protective factor. 
 
KEYWORDS: Nausea, Vomiting, Postoperative Care. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
A anestesiologia é um campo que vem progredindo muito nas últimas décadas e um 
dado que aponta essa evolução positiva é a queda na mortalidade. Esse número diminuiu de 
aproximadamente 1 para cada 1.000 anestesias em 1940 para 1 a cada 1.000.000 em 2005, o 
que representa uma  redução de 97% em 65 anos. Verificou-se ainda que a maioria das mortes 
relacionadas à anestesia foram atribuídas aos efeitos adversos dos anestésicos em uso 
terapêutico, problemas de monitoramento, cardiovasculares e respiratórios.
1-3
 
Não só as mortes, mas as complicações decorrentes da anestesia também estão menos 
frequentes, podendo relacionar-se com volume crescente de arsenal terapêutico com 
propriedades farmacológicas mais favoráveis e menos efeitos colaterais, com o 
desenvolvimento de técnicas inovadoras para sua realização, com a criação de equipamentos 
para a administração de agentes inalatórios e venosos, com a introdução de sofisticados 
monitores na prática clínica, e principalmente à presença de profissionais especialistas mais 
bem preparados contribuindo para a realização de um procedimento anestésico mais seguro.
4
  
Náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO), apropriadamente descritos como pequeno 
grande problema, estão entre as manifestações mais comuns de morbidade associadas à 
anestesia.
5
  
Do grego nausia, ‘enjôo de mar’, do latim nausea, origina-se a palavra náusea, 
definida como termo médico que designa “sensação desagradável, imprecisa, experimentada 
no abdome, em especial no epigástrio, e que pode ser seguida de vômito”.6 
Já o substantivo vômito, deriva do latim vomitu referindo-se ao “ato ou efeito de 
vomitar (-se)”, proveniente do verbo vomitar, do latim vomitare “ato de expelir pela boca 
(substâncias que já estavam no estômago)”.6 
NVPO é um problema complexo. Embora sua etiologia não esteja completamente 
definida, sabe-se que tem caráter multifatorial. Dentre múltiplos fatores, incluem-se os 
inerentes ao paciente como sexo, idade, obesidade, ansiedade, comorbidades associadas, 
história prévia de NVPO, retardo do esvaziamento gástrico; fatores relacionados ao ato 
anestésico-cirúrgico como local do corpo e duração da cirurgia, ventilação sob máscara, 
aspiração gástrica; e fatores pós-operatórios como dor e hipotensão.
7-12
 
Na “era éter”, náuseas e vômitos eram considerados “companheiros” quase que 
inseparáveis de um procedimento anestésico.
2
 Com o éter, droga potencialmente emética, a 
incidência destas complicações chegou a atingir 75% a 80% dos pacientes.
7
 Atualmente com 
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novas medicações e técnicas modernizadas, não se admite que esse evento adverso tenha 
taxas de incidência tão altas. 
Além do aspecto subjetivo do desconforto, os pacientes que não apresentam remissão 
dos sintomas podem ter a alta adiada, tanto na sala de recuperação pós-anestésica quanto 
hospitalar, além de necessidade de readmissão após procedimentos ambulatoriais. Como 
consequência tem-se a demora do retorno às funções normais, insatisfação do paciente com o 
atendimento e a elevação dos custos hospitalares.
5, 12-13
 
A incidência de NVPO permanece alta e possui impacto negativo importante sobre a 
satisfação do paciente em relação ao procedimento cirúrgico. Quando questionados, durante 
uma pesquisa com 800 pacientes, 22% referiram que NVPO eram suas maiores preocupações, 
contra 34% deles que referiram dor pós-operatória como principal receio do ato anestésico-
cirúrgico e 24% citaram medo de acordar durante a cirurgia.
2
 Outros trabalhos sugerem que 
NVPO são igualmente estressantes se comparados à dor.
14
 
Aliados a esses fatores, existem as potenciais consequências orgânicas, como 
taquicardia, hipertensão, interrupção da alimentação oral, desidratação, distúrbios hidro-
eletrolíticos, aumento da pressão intracraniana e ocular, sangramento da ferida operatória por 
aumento da pressão venosa, deiscência das linhas de sutura, aspiração pulmonar causando 
pneumonite aspirativa e até rotura esofágica.
5, 12-14
 
Na tentativa de fazer um escore de risco simplificado para predizer náuseas e vômitos 
pós-operatórios, Apfel e col.
10
 compararam dois estudos sobre fatores de risco para tal evento 
em duas populações distintas. Entre as amostras, os fatores de risco mais comumente 
relacionados foram gênero feminino, história prévia de NVPO ou cinetose, não ser fumante e 
o uso de opióides. O total de pontos classifica o paciente em baixo (0 ou1), moderado (2) ou 
elevado risco (3 ou 4), tabela 1. Tal escore apresentou validação satisfatória para utilização 
clínica. Segundo os autores, cada fator acrescenta, de maneira independente, em torno de 20% 
de chance de ocorrência de NVPO.
13
  
 
Tabela 1 - Escores preditivos de Apfel 
 
Fatores de risco Pontos  
Sexo feminino 1 
Não fumantes 1 
Antecedentes de 
cinetose e NVPO* 
1 
Uso de opióides 1 
*NVPO: Náuseas e Vômitos Pós-operatórios. 
 Apud
10 
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Na ausência ou na presença de 1 fator de risco a incidência de NVPO pode variar entre 
10% a 21%. Já na presença de 2 fatores de risco a incidência pode ficar entre 39% e 78%.
10
 
Em pacientes classificados como de alto risco a incidência pode chegar a 80%.
14
 
O risco é baixo em crianças menores de 2 anos, seguido de aumento até a puberdade e 
diminuição de 13% por década de idade.
12
 
Assim como os outros reflexos orgânicos, a náusea e o vômito apresentam um 
componente aferente, uma central de integração e um componente eferente. A integração é 
feita no Centro do Vômito (CV), estrutura funcional localizada na formação reticular lateral 
da medula. Essa estrutura recebe os estímulos dos vários sítios localizados em todo o trato 
gastrointestinal através de aferências vagal e simpático, centros cerebrais superiores e da Zona 
Quimiorreceptora de Gatilho (ZQG).
5
 
O reflexo do vômito pode ser dividido em três fases: pré-ejeção, ejeção e pós-ejeção. 
A primeira fase compreende o período anterior ao ato de vomitar e é caracterizada pela 
sensação de náusea, acompanhada de alguns sinais autonômicos característicos como: palidez, 
sudorese fria, taquicardia, alterações pressóricas, dilatação pupilar e salivação. Os impulsos 
são transmitidos por fibras aferentes vagais e simpáticas, até o centro do vômito, localizado 
no bulbo. A seguir instala-se a fase de ejeção, por impulsos motores transmitidos do centro do 
vômito, através dos quinto, sétimo, nono, décimo e décimo segundo pares cranianos, até o 
tubo gastrointestinal superior, e pelos nervos espinhais até o diafragma e músculos 
abdominais e são controladas pelo núcleo do trato solitário.
7
 
O ato do vômito compreende os seguintes eventos: respiração profunda; elevação do 
osso hióide e da laringe; fechamento da glote e elevação do palato mole. A seguir, ocorre 
contração dos músculos abdominais e do diafragma. Com a abertura do hiato diafragmático, 
ocorre a transferência da pressão abdominal para o tórax. A contração da musculatura 
abdominal, o relaxamento do esfíncter esofágico e o aumento da pressão gástrica promovem 
expulsão do conteúdo gástrico, após a abertura da glote e da boca. Segue-se então a fase de 
pós-ejeção, em que o organismo experimenta um período quiescente, com ou sem náusea.
7
 
É importante salientar que a ZQG, localizada no assoalho do quarto ventrículo, não é 
englobada pela barreira funcional hemato-encefálica. Portanto está exposta a qualquer 
substância química que circule no sangue. Essa estrutura contém uma variedade de receptores, 
incluindo aqueles para dopamina, histamina, acetilcolina (muscarínico), serotonina (5-
hidroxitriptamina ou 5-HT), opióides, ácido gama aminobutiríco (GABA) e endorfinas.
5, 7
 
Determinadas áreas corticais, assim como certas áreas hipotalâmicas, também podem 
desencadear o reflexo do vômito através do estímulo das aferências ali localizadas. Estímulos 
4 
 
visuais, olfativos ou proprioceptivos são capazes de estimular as aferências corticais e causar 
o vômito. Estes estímulos incluem visualização de cenas desagradáveis, odores incômodos ou 
outros estímulos psíquicos.
7
 
Para evitar a ocorrência dessas complicações, muitas vezes descritas como as mais 
desagradáveis no período pós-operatório juntamente com a dor, na grande maioria dos casos é 
feita uma profilaxia tanto medicamentosa quanto se evitando fatores que poderiam estimular o 
aparecimento dessas comorbidades. 
As medidas profiláticas são baseadas nos fatores de risco mais comumente envolvidos 
na gênese das náuseas e dos vômitos. 
A profilaxia geralmente é recomendada apenas para pacientes em situação de risco 
médio ou alto para NVPO, de acordo com sistemas de estratificação de risco, porém 
habitualmente a profilaxia acaba sendo realizada a critério clínico.
12
 
Estudos sobre os medicamentos utilizados para profilaxia e tratamento de NVPO 
revelam que a dexametasona, o droperidol e os bloqueadores de serotonina como a 
ondansetrona têm eficácia, custo e aceitação semelhantes.
12
  
Estes medicamentos anti-eméticos têm diferentes sítios de ação, o que de modo 
reforça o uso de terapia combinada para gerar melhores resultados, tratando assim dois ou 
mais fatores desencadeantes.
12
 
A realização de uma pesquisa que avalie incidência e fatores de risco para NVPO, no 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC, fez-se válida 
devido ao impacto, já explorado anteriormente, que tais problemas acarretam sobre o paciente 
e o serviço de saúde, podendo assim proporcionar melhorias para ambas as partes se o mesmo 
for diagnosticado e prevenido a tempo. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
 
 Estabelecer a incidência de NVPO nos pacientes submetidos a procedimentos 
anestésico-cirúrgicos no HU/UFSC; 
 Determinar se gênero, faixa etária, tabagismo, classificação do estado físico da 
American Society of Anesthesiologist (ASA), tipo de cirurgia e tipo de anestesia são fatores de 
risco para NVPO. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
6 
 
3. MÉTODOS 
 
 
 
O presente estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, conforme protocolo n. 769/11, 
aprovado em 31 de maio de 2010 (anexo 1). 
A pesquisa constou-se de um estudo observacional, longitudinal e prospectivo, 
realizado no centro cirúrgico e unidades de internação cirúrgica I e II do Hospital 
Universitário Polydoro Ernani de São Thiago – HU/UFSC, instituição pública do setor 
terciário de saúde, localizado em Florianópolis, Santa Catarina. 
Foi utilizado, nesta pesquisa, amostra de conveniência, selecionando todas as pessoas 
acessíveis e que atendessem aos critérios de seleção durante um período relativamente longo, 
o que permitiu englobar possíveis variações sazonais e um número significativo de pacientes. 
O período de estudo ocorreu entre maio de 2010 a março de 2011.  
 
 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Pacientes submetidos a procedimentos 
anestésico-cirúrgicos no HU/UFSC. 
Formulário de estudo (apêndice 1) não 
preenchido pelo anestesiologista; 
 Alta hospitalar logo após o procedimento; 
 Pacientes encaminhados diretamente para 
UTI*; 
 Não aceitar participar do estudo; 
 Pacientes menores de 18 anos; 
 Alta hospitalar precoce das enfermarias.  
*UTI: Unidade de Terapia Intensiva 
 
Não houve qualquer distinção no tratamento clínico-cirúrgico aos pacientes que 
optaram por não aderir ao estudo. 
Os procedimentos anestésico-cirúrgicos não sofreram alterações durante o período da 
pesquisa, seguiu-se então a rotina do hospital. 
Náuseas e vômitos são definidos como pós-operatórios quando ocorrem logo após o 
procedimento anestésico-cirúrgico. Neste estudo foi estabelecido que NVPO podem ser 
classificados em imediato e tardio. NVPO são ditos imediatos quando ocorrem em até 4 horas 
após o procedimento cirúrgico e definido como tardio quando ocorre após alta da sala de 
7 
 
recuperação pós-anestésica (SRPA), momento este em que o paciente já se encontra na 
enfermaria, normalmente entre 4 e 24 horas após o procedimento. 
Durante a consulta pré-anestésica foram obtidos dados que costumam influenciar no 
procedimento anestésico-cirúrgico, assim como na recuperação do paciente. Uma pequena 
parcela dos pacientes foi submetida à consulta pré-anestésica dias antes da cirurgia, porém a 
maioria foi consultada pelo anestesiologista momentos antes do procedimento anestésico-
cirúrgico.  
Os dados foram coletados e registrados no formulário de pesquisa (apêndice 1), assim 
como na ficha de anestesia. Durante anamnese foram coletados dados como idade, etnia, peso, 
sexo, tipo de cirurgia e especialidade, hábitos (etilismo, tabagismo, drogas), comorbidades, 
histórico anestésico familiar, estado físico segundo ASA e exames pré-operatórios necessários 
para cada idade. Durante a consulta foi feito exame físico geral e avaliação de vias aéreas.  
Na sala de cirurgia os pacientes foram monitorizados segundo os critérios da 
Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA). Durante o procedimento cirúrgico o 
anestesiologista registrou as informações referentes ao trans-operatório como medicações 
realizadas, hidratação, monitorização de sinais vitais e intercorrências na mesma ficha de 
anestesia do paciente, assim como no formulário de pesquisa. 
Ao término da cirurgia os pacientes eram encaminhados à SRPA sob os cuidados do 
anestesiologista. Na SRPA a equipe de enfermagem era orientada pelo anestesiologista sobre 
os cuidados específicos para cada paciente. Após o período de recuperação, o paciente recebia 
alta por escrito da SRPA por um anestesiologista e era encaminhado à enfermaria de 
internação.  
Chegando à unidade, o paciente permanecia aos cuidados da equipe de enfermagem, 
sob a responsabilidade do cirurgião.  
Após completar pelo menos 8 horas de pós-operatório, era feita a entrevista com os 
pacientes para coleta de dados e posterior registro no formulário de pesquisa (apêndice 1). 
Nesse período os dados coletados eram os relacionados às intercorrências do paciente no 
período pós-anestésico tardio. Neste momento os pacientes eram informados de que estava 
sendo realizada uma pesquisa acadêmica e assim era apresentado o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE) (apêndice 2). Os pacientes que aceitaram participar foram 
informados que poderiam desistir de contribuir para pesquisa a qualquer momento, e assim os 
que concordaram assinaram o termo. 
Devido à dificuldade para os pacientes em distinguir náuseas e vômitos, mesmo que 
instruídos anteriormente, considerou-se neste estudo que os vômitos são sempre precedidos de 
8 
 
náuseas; no entanto sabe-se que as duas ocorrências tratam-se de eventos distintos e que 
podem ocorrer isoladamente. O fato de os fatores de risco envolvidos com náusea serem 
praticamente os mesmos associados a vômitos pós-operatórios só vêm acrescentar na 
justificativa de abordagem conjunta do assunto.
8
 
Os dados foram armazenados em um banco de dados no programa Microsoft Office 
Excel v. 7.0 (Seattle, 2003) e analisados no programa SPSS versão 17.0.  
As variáveis contínuas estão descritas como média mais ou menos o desvio padrão e 
as variáveis categóricas estão expostas como frequência absoluta seguida da porcentagem. 
Para estudo de associação de variáveis categóricas será calculado o risco relativo (RR) 
e intervalo de confiança (IC) 95% ou teste chi-quadrado conforme apropriado.  
Para estudo da correlação entre variáveis ordinais e a incidência de NVPO será 
calculado o coeficiente de correlação de Pearson. 
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4. RESULTADOS 
 
 
 
No período em que foi realizada a pesquisa foram realizados 2157 procedimentos 
anestésico-cirúrgicos no HU/UFSC, destes 351 pacientes foram contidos no estudo de acordo 
com os critérios de inclusão, os demais não fizeram parte da amostra do estudo por 
impossibilidade de coletar os dados antes da alta hospitalar ou devido aos critérios de 
exclusão. 
Dentre os 351 pacientes avaliados, a maioria era do sexo feminino (59,3%) e 
apresentou classificação de Estado Físico da Sociedade Americana de Anestesiologistas ASA 
II (57%). Aproximadamente um quinto dos pacientes era tabagista. Os dados completos estão 
descritos na Tabela 2. 
 
Tabela 2 – Características da amostra estudada 
 
Variáveis N (%) 
Sexo   
      Feminino 209 (59,5%) 
      Masculino 142 (40,5%) 
Idade (anos)  47,3 (16,1)* 
Tabagismo  
       Sim 75 (21,4%) 
       Não 276 (78,6%) 
Estado fisico ASA  
       I 68 (19,4%) 
       II 200 (57,0%) 
       III e IV 69 (19,7%) 
*Média de idade +/- desvio padrão 
†ASA: American Society of Anesthesiologist 
 
A maioria dos procedimentos foi realizada pela cirurgia geral (35,5%), seguida de 
procedimentos da ginecologia/obstetrícia e urologia, como podem ser vistos na figura 1. 
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Figura 1 - Distribuição dos pacientes nas especialidades 
 
O tipo de anestesia mais realizado nos pacientes da amostra foi anestesia geral. Alguns 
pacientes foram submetidos aos dois tipos de anestesia (Tabela 3). 
 
Tabela 3 - Tipo de anestesia 
 
Tipo de anestesia N (%) 
Anestesia geral  207 (59%) 
Bloqueio regional   77 (19%) 
Anestesia combinada   67 (22%) 
 
Nos pacientes do HU/UFSC, as medicações mais empregadas na profilaxia para 
NVPO foram respectivamente ondansetrona 221/351(63%) e dexametasona 180/351 (51,3%), 
sendo que somente 8/351 (2,3%) dos doentes não receberam algum tipo de terapia preventiva. 
Observou-se, durante o período pós-anestésico imediato, em que o paciente 
permaneceu na SRPA, uma incidência menor de NVPO se comparada ao período pós-
anestésico tardio, em que o paciente já se encontrava na enfermaria, o que pode ser observado 
na tabela 4. 
 
Tabela 4 - Incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios 
 
 N (%) 
NVPO* precoce 56 (16,0%) 
NVPO* tardio 97 (27,6%) 
NVPO* em algum momento do pós-
operatório 
113 (32,2%) 
 *NVPO: Náuseas e Vômitos Pós-Operatórios 
35,5% 
17,1% 
13,4% 
7,7% 7,1% 6,8% 
10,8% 
0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
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Entre o sexo feminino houve uma maior incidência de NVPO (75/209 – 35,8%) se 
comparado ao sexo masculino (38/142 - 26,8%), como ilustra a tabela 2, porém os dados não 
evidenciaram significância estatística – RR 1,14 (IC 95% 0,99-1,32). 
 
 
 
 Figura 2 - Incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios segundo o gênero 
 
A distribuição da incidência de NVPO entre as idades foi praticamente homogênea. 
No entanto as faixas etárias mais frequentemente envolvidas com NVPO, neste estudo, foram 
de 31 a 40 anos e a partir de 61 anos, com 21/60 e 24/69 dos pacientes nessas faixas etárias, 
respectivamente (figura 3). Não houve relacionamento significativo entre idade e incidência 
de NVPO, r<0,5, p<0,39. 
 
35,8% 
26,8% 
0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
Feminino Masculino 
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Figura 3 - Incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios de acordo com faixa etária 
 
De acordo com a classificação do estado físico ASA, não houve relacionamento 
significativo entre a mesma e a incidência de NVPO, r < 0,001 e p<0,5, conforme figura 4.  
 
 
 
Figura 4 - Incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios de acordo com o estado físico 
 
O tabagismo evidenciou-se como protetor contra NVPO (p<0,005). Entre os pacientes 
tabagistas 14/75 (18,7%) apresentaram NVPO, enquanto que entre os não-tabagistas a 
incidência de NVPO foi de 99/276 (35,9%) - RR 0,52 (IC 95% 0,32-0,86), figura 5. 
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Figura 5 - Incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios de acordo com o tabagismo 
 
Entre os pacientes que foram submetidos à anestesia geral 91/274 sofreram de NVPO. 
Em relação à anestesia loco-regional 22/77 tiveram NVPO em algum momento. Dos pacientes 
submetidos ao procedimento de anestesia combinada 20/67 também tiveram NVPO, como 
demonstrado na figura 6. O tipo de anestesia, geral ou bloqueio, parece não apresentar 
influência sobre a ocorrência de NVPO, p<0,49, RR 1,16 (IC 95% 0,78-1,7). 
 
 
 
Figura 6 - Incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios segundo o tipo de anestesia 
realizada 
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Entre as especialidades que predominantemente apresentaram NVPO, estão buco-
maxilo, otorrinolaringologia, urologia e cirurgia geral, respectivamente, como podemos 
constatar na figura 7. 
            
 
 
Figura 7 - Incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios segundo o tipo de 
cirurgia/especialidade 
 
Não foi avaliado o impacto das medidas profiláticas para NVPO devido à falta de 
padronização das condutas dos diferentes profissionais envolvidos. Soma-se a esta 
justificativa o fato de a profilaxia não ser o foco da pesquisa realizada. 
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5. DISCUSSÃO 
 
 
 
A incidência de NVPO nesse estudo permaneceu em torno de 32,2%, sendo que na 
SRPA foram 16% e nas enfermarias 27,6%, taxas essas que condizem com a incidência geral 
de NVPO no mundo. 
Náuseas e vômitos pós-operatórios ainda estão entre os eventos adversos mais 
problemáticos e frequentes, com uma incidência geralmente menor na SRPA se comparada à 
ocorrência nas enfermarias no periode de 4 a 48 horas,
5
 o que condiz com os dados analisados 
no estudo. A despeito dos avanços significativos em prevenção e tratamento desta situação, 
cerca de 0,1% dos pacientes poderão apresentar náuseas e vômitos de difícil controle, 
refratários aos tratamentos.
2, 7-9
  
A incidência de NVPO apresenta variações extremas, provavelmente em função de 
uma etiologia multifatorial na qual  diversos fatores interagem a partir do pré-operatório até o 
ato anestésico-cirúrgico. Nas últimas quatro décadas, diversos trabalhos reportaram uma 
incidência entre 27 e 82%. Com o desenvolvimento de novas técnicas de profilaxia e 
tratamento associadas à descontinuidade do uso de drogas com potencial emético 
comprovado, como o éter, ciclopropano e tricloroetileno, a incidência geral atualmente aceita 
é de cerca de 20-30%, dependendo dos fatores de risco para NVPO envolvidos em cada 
situação.
5, 7, 9, 11, 13-15
  
O dado de maior relevância clinica encontrado nesse estudo, além da alta incidência de 
NVPO condizendo com a literatura mundial, foi o fato de o tabagismo ser relacionado como 
fator de proteção para NVPO. 
Cohen e cols 
16
, em 1994, foram os primeiros a identificar os não-tabagistas como 
indivíduos que apresentam maior probabilidade de apresentar NVPO quando comparados aos 
tabagistas, o que foi confirmado posteriormente por outros autores.
9, 17
 
De acordo com Apfel e cols 
10
, a associação do não- tabagismo com maior incidência 
de NVPO já foi estabelecida e juntamente com os fatores gênero feminino, história prévia de 
cinetose ou de NVPO e o uso de opióides compõem a tabela de escore preditivo de risco para 
NVPO. 
O tabagismo é um importante problema de saúde pública, além de ser causa comum de 
morte evitável no mundo.
18
 O ato de fumar é um fator de risco para vários eventos adversos 
perioperatórios, incluindo cardiovasculares, complicações pulmonares e relacionadas com a 
16 
 
ferida operatória.
19-21
 No entanto, o fato de ser fumante ativo, na verdade, protege contra o 
desenvolvimento de NVPO.
8-10, 16-17, 22-24
 
O mecanismo envolvido com a redução de risco de NVPO em pacientes tabagistas 
ainda é desconhecido. Não se sabe se tem relação direta com constituintes da fumaça do 
cigarro, mas há alguns mecanismos possíveis.
18
  
Um deles seria a exposição crônica à fumaça do cigarro que poderia estar conferindo 
proteção contra NVPO. Como no início do hábito de fumar, pela estimulação dos receptores 
nicotínicos de acetilcolina, ocorre frequentemente náuseas, com o uso crônico do cigarro os 
indivíduos desenvolveriam tolerância nesses receptores.
25-26
 Dependendo do mecanismo 
responsável por esta tolerância, estes pacientes podem apresentar tolerância cruzada a outros 
estímulos eméticos, tais como anestesia e cirurgia. A exposição crônica à fumaça também 
produz alterações das enzimas hepáticas microssomais que metabolizam nicotina e outros 
componentes da fumaça do cigarro,
27-29
 o que pode afetar o metabolismo de fármacos 
utilizados no pré-operatório e a capacidade destas drogas para produzir NVPO. 
Outra possibilidade seria a exposição aguda a substâncias da fumaça do cigarro que 
poderiam assim ter um efeito antiemético.
30
 Há possibilidade de que essas substâncias seriam 
o monóxido de carbono, que regula a motilidade intestinal e inibe a inflamação,
31
 ou a 
nicotina em si, que pode inibir a função do receptor de serotonina 5HT3,
30
 agindo também na 
motilidade gastrointestinal, o que pode afetar a ocorrência de náuseas e vômitos.
32-33
 Se o 
efeito protetor do fumo está relacionado com um efeito agudo de constituintes da fumaça de 
cigarro como da nicotina ou de outro com meia-vida relativamente curta (horas), os fumantes 
expostos mais recentemente à fumaça de cigarro no pré-operatório seria mais protegidos 
contra NVPO.
18
  
Whalen e cols 
18
 não constataram associação significativa na redução de NVPO nas 24 
horas de pós-operatório de 140 mulheres expostas ao monóxido de carbono no pré-operatório, 
definindo que a tendência à proteção contra NVPO não seja vinculada a uma exposição aguda 
a fumaça do cigarro. 
Há outros fatores na literatura que geralmente são relacionados com a incidência de 
NVPO, mas que nesse estudo não tiveram diferenças estatísticas significantes, o que pode ter 
resultado de limitações do método.
34-35
  
Dentre os fatores predisponentes e desencadeantes de NVPO, estão os fatores 
inerentes ao paciente como idade, pois costuma ocorrer uma incidência muito baixa em 
crianças de até um ano de idade, com aumento gradativo até a adolescência e com queda 
significativa após os 70 anos. No que tange ao gênero, entre os adultos, as mulheres 
17 
 
apresentam taxas duas à quatro vezes maiores que os homens, aparentemente relacionadas a 
fatores hormonais. A obesidade geralmente apresenta maior incidência dessas comorbidades, 
sendo que ainda está em discussão se essa alta incidência deve-se ao acúmulo de agentes 
anestésicos no tecido adiposo e por isso maior exposição à ação emética dessas drogas.
5
  
No presente estudo o gênero feminino apresentou maior tendência a apresentar NVPO, 
com resultados consideráveis, no entanto sem significância estatística.  
Outros fatores contribuintes, mas que nesse estudo não foram avaliados são o 
esvaziamento gástrico mais lento, distensão aérea do estômago, jejum prolongado pré e pós-
operatório, ansiedade, história pregressa de náuseas e vômitos após anestesias, doenças 
associadas à gastroparesia, pacientes com estômago cheio, irritação ou distensão gástrica por 
sangue e estimulação excessiva da base da língua e faringe.
5
 
Os fatores de risco também podem ser diretamente relacionados à cirurgia, como o 
tempo do procedimento e a dor pós-operatória.
5
  
O tipo de cirurgia, muitas vezes relacionado como fator de risco para NVPO, 
relaciona, em crianças, que as cirurgias de estrabismo, provavelmente devido ao papel do 
reflexo óculo-emético, adenoamigdalectomias, orquidopexias e herniorrafias associam-se à 
maior incidência. Em adultos, as cirurgias ginecológicas e de vísceras abdominais, 
particularmente as laparoscópicas, apresentam maior incidência, bem como procedimentos 
nos ouvidos médio e interno, ligados à estimulação dos aferentes vagais e vestibulares, nariz e 
garganta.
5, 12, 14
 
As especialidades buco-maxilo-facial e otorrinolaringologia foram as mais 
relacionadas com NVPO em nosso estudo, com incidências consideráveis, contudo neste 
estudo não apresentaram resultados significativos estatisticamente. 
Certamente há uma associação de NVPO com o tipo de cirurgia, particularmente em 
relação à laparotomia ginecológica. No entanto o impacto causal é questionável,
12
 pois nessa 
situação outros fatores já estão associados, como gênero feminino e o uso de analgésicos 
opióides.
10
 
Há fatores relativos à anestesia, como a medicação pré-anestésica e principalmente o 
uso de opióides. Os opióides, grandes vilões na ocorrência de NVPO, têm ação direta na 
ZQG, retardando o esvaziamento gástrico e interferindo no sistema vestibular. O tipo de 
receptor envolvido na ação emética ainda é incerto.
5
 
A técnica anestésica, também geralmente é relacionada com a ocorrência de NVPO. A 
anestesia geral tem sido considerada como causa de NVPO com maior frequência e 
gravidade, se comparada com técnicas anestésicas regionais.
2, 5, 12
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Os agentes venosos usados na anestesia geral, responsável pelas maiores incidências 
de NVPO são o etomidato (39%) e a cetamina (41%). O propofol está relacionado com uma 
baixa incidência e suspeita-se inclusive que tenha uma propriedade antiemética. O uso de 
drogas para reversão do bloqueio neuromuscular, como o neostigmine, é considerado por 
alguns autores como um fator predisponente, mesmo com o uso concomitante de atropina.
5
  
Os anestésicos voláteis, que também são utilizados na anestesia geral, seja na indução 
ou manutenção anestésica, são geralmente associados a uma incidência de NVPO de 20 % a 
30%.
10-11
 A incidência não difere muito entre os agentes inalatórios, embora o sevoflurano e o 
desflurano possam gerar taxas ligeiramente superiores.
12
 
O óxido nitroso era considerado um fator desencadeante insuspeito, mas trabalhos 
recentes refutam essa afirmação, pois não conseguiram encontrar uma relação positiva ou de 
causa e efeito entre o uso do óxido nitroso e o aumento na incidência de náusea e vômito. 
Alguns autores postulam que a ação emética do óxido nitroso ocorreria por liberação de 
catecolaminas endógenas, disfunção vestibular por aumento da pressão no ouvido médio e 
distensão no estômago e intestino.
5
 
O mecanismo da emese decorrente de anestesia subaracnóidea ou anestesia peridural 
envolve principalmente a hipotensão após bloqueio simpático, com desenvolvimento de 
hipóxia no centro do vômito localizado no bulbo.
5
  
A suplementação da anestesia com analgésicos não opióides como o cetorolaco, 
acetominofeno e ibuprofeno, assim como altas concentrações de oxigênio suplementar e 
hidratação parecem reduzir a incidência de NVPO.
12
  
O fator relativo ao pós-operatório mais importante é a dor, principalmente visceral, 
que é um dos principais fatores relacionados à emese, tanto que a administração de 
analgésicos frequentemente consegue controlar a complicação sem necessidade de medicação 
anti-emética. O estímulo álgico promove náusea e vômito, provavelmente através de 
estimulação vagal e ativação simpática, com liberação de catecolaminas endógenas. Além 
disso, a dor geralmente encontra-se associada a aumento da ansiedade, fator desencadeante já 
referido anteriormente.
5
 
O transporte do paciente da mesa cirúrgica até a sala de recuperação, quando 
executado de maneira intempestiva, pode desencadear vômito resultante da estimulação do 
labirinto. A realimentação e deambulação precoces também aumentam esse risco.
5
 
O fato de beber líquidos no pós-operatório muitas vezes é um evento desencadeador 
de NVPO, por isso é importante que se estimule a hidratação via oral antes de o paciente 
receber a alta hospitalar, para evitar possíveis reinternações desnecessárias.
12
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O tempo de seguimento adquire uma importância cada vez maior, pois se notou que a 
maioria dos estudos sobre NVPO observa os pacientes apenas durante as primeiras 24 horas 
de pós-operatório. Há relatos, contudo, de uma incidência de náusea após a alta de 0-55% e de 
uma incidência de vômito após a alta de 0-16%, mostrando uma alta incidência de NVPO no 
domicílio do paciente.
36
 
O tratamento de NVPO é baseado nos fatores de risco e são realizados principalmente 
com as seguintes drogas: dexametasona, metoclopramida, droperidol e ondansetrona.
37
 
Estudos recentes enfatizam o uso de antieméticos de longa duração. Como é o caso do 
palonossetrom, recentemente lançado no Brasil, visto como o melhor antagonista dos 
receptores 5-HT3, com melhor eficácia contra náuseas e vômitos pós-quimioterapia
38
 e meia-
vida de até 40 horas. No entanto ainda se discute, se essa nova droga seria a melhor opção 
para NVPO, pois em alguns estudos a redução do risco relativo seria próxima de 30%, 
semelhante ao uso de ondansetrona.
39-40
  
Ainda não esta claro se sua considerável superioridade é consequente de sua maior 
meia-vida (40 horas versus 4 horas da ondansetrona) ou se o palonossetrom seria realmente 
mais eficaz em doses equipotentes.
39
 
O palonossetrom também seria a droga de escolha na profilaxia de náuseas e vômitos 
pós-alta hospitalar devido seu longo período de ação podendo chegar a 72 horas.
41
 
A dexametasona é um corticóide, utilizado como antiemético rotineiramente em 
pacientes submetidos à quimioterapia. Embora não se conheça seu mecanismo de ação e a 
dose ideal,
42-43
 acredita-se que possa antagonizar prostaglandinas e liberar endorfinas. Em 
estudos sobre profilaxia de NVPO, a dexametasona apresenta boa eficácia e ausência de 
efeitos adversos relatados na administração de dose única.
37, 44
 Seus efeitos na profilaxia de 
NVPO são comparáveis a outras classes de antieméticos, como antagonistas dos receptores 5-
HT3 e D2. Dose de 8 mg de dexametasona antes da indução anestésica pode reduzir fadiga, 
dor e necessidade de opióides bem como redução de taxas de proteína C reativa no pós-
operatório.
45
 
A metoclopramida, do grupo das benzamidas, é um procinético e antagonista de 
receptores dopaminérgicos D2 centrais. Quando administrada na dose habitual de 10 mg, a 
metoclopramida não é eficaz na prevenção de NVPO. Em uma revisão de 66 estudos 
randomizados (6266 pacientes), foi comprovado que a metoclopramida não previne náusea no 
pós-operatório.
46
 O seu uso na profilaxia de vômito pós-operatório é eficaz quando 
comparado a placebo, embora não exista consenso em relação ao seu uso.
47
 A 
20 
 
metoclopramida, no entanto, é eficaz para tratamento de náuseas e vômitos induzidos por íleo 
paralítico por altas doses de morfina para controle de dor pós-operatória.
48
 
O droperidol pertence à classe das butirofenonas, que apresentam efeitos antieméticos 
pelo bloqueio dos receptores dopaminérgicos D2 da ZQG localizada no assoalho do quarto 
ventrículo. Tem alta eficácia principalmente contra náuseas se compararmos sua ação contra 
os vômitos.
49
 O droperidol é mais eficaz se administrado no final da cirurgia.
37
 Em 2001, o 
Food and Drug Administration (FDA) determinou que droperidol fosse reservado para 
pacientes que não responderam ou toleraram outros tratamentos, pelo risco de desencadearem 
prolongamento do intervalo QT e arritmias; recomendou ainda que os pacientes devem ser 
submetidos à monitorização cardíaca antes e após uso desta medicação. 
A ondansetrona pertence a classe dos antagonistas dos receptores 5-HT3. É efetiva no 
tratamento de NVPO, apresentando efeito maior contra vômitos do que contra náuseas.
50
 Tem 
maior eficácia se administrada ao final da cirurgia.
37
 Os efeitos colaterais mais comuns pela 
administração deste medicamento são cefaléia, constipação e elevação de enzimas hepáticas. 
Podem ser encontradas ainda alterações eletrocardiográficas, embora sejam raras e dose-
dependentes.
51
 
O funcionamento celular é fundamental à vida, desta forma os elementos necessários 
para homeostase devem obedecer a critérios rígidos de transporte transmembrana através dos 
receptores celulares.  
O sistema de receptores de 5-HT é conhecido por regular o controle das emoções, do 
comportamento e cognição de uma forma muito complexa, como se tornou evidente a partir 
de um grande número de estudos em animais e humanos.
52
 
A serotonina, como um neurotransmissor, atua via receptores de membrana do sistema 
nervoso central (SNC) e do sistema nervoso periférico (SNP), além de agir em tecidos não 
neuronais como sangue, gastrointestinal, endócrino, sistemas sensoriais, cardiovascular e 
imunológico.
52-53
 
Receptores de serotonina (5-hidroxitriptamina ou 5-HT) são atualmente divididos em 
sete classes (5-HT1 a 5-HT7) que englobam pelo menos 13 receptores distintos, com base em 
características estruturais, de transdução e operacional, como os ligados a proteína G e os 
canais iônicos ligante-dependentes, como esquematizados na figura 8. Este grau de 
diversidade física demonstra claramente a importância fisiológica do neurotransmissor 
serotonina.
52-53
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Figura 8 – Esquema de receptores de serotonina (5-Hidroxitriptamina ou 5-HT) 
ligados a proteína G e canais iônicos ligante dependentes. Apud 
54-55
 
 
O receptor 5-HT3 é a classe que nos interessa neste estudo devido a sua relação com a 
fisiopatologia das náuseas e dos vômitos. O mesmo é uma proteína trans-membrana cátion 
seletiva, permeável a pequenos íons, responsável por transmissões sinápticas rápidas, além de 
ser o foco de várias drogas neuroativas.
56
 Caracterizado como canal iônico ligante-dependente 
da família Cys-loop, provavelmente o mais antigo, semelhante aos receptores nicotínicos da 
acetilcolina, glicina e GABA-A (gama aminobutírico), visto que compartilham efeitos 
eletrofisiológicos e padrões estruturais característicos da superfamília Cys-loop. 
52-53, 57
 
 
 
Figura 9 – Representação esquemática de uma subunidades de um típico receptor Cys-loop. Abaixo 
representação de um corte transversal da região trans-membrana do receptor mostrando as 5 subunidades 
associadas a um canal central condutor de íons formados pelas α-hélices M2. O esquema também mostra o sitio 
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de ligação dos ligantes formado por 6 voltas (A - F), as regiões associadas a íon-seletividade (linhas escuras cada 
um dos lados do M2) e a região que tem sido responsável por influenciar a íon-condutividade (R-R-R). Apud 
58
 
 
São pentâmeros com suas subunidades em torno de um canal central, possui três 
domínios, um intra-celular, um trans-membrana e outro extra-celular, que é onde fica 
localizado o sitio de ligação do receptor com o substrato.
52-53, 56
 
O receptor 5-HT3, como os outros membros da super-família  de canais iônicos 
ligante-dependentes, possui vários sítios de reconhecimento farmacologicamente distintos, 
sujeitos à modulação alostérica.
52
 
Um suporte adicional para esta hipótese foi fornecido por evidências experimentais de 
que um análogo da serotonina atua exclusivamente como um agonista na subunidade 5-
HT3A, enquanto mostra uma duplo comportamento (agonista e agonista inversa) na 
subunidade 5-HT3BA, sendo improvável que um ligante se ligue no mesmo local para induzir 
diferentes mudanças conformacionais, assim foi sugerido que o duplo comportamento destes 
ligantes do receptor heteropentamérico é mediado pela ligação a dois locais distintos.
56
 
Os receptores 5-HT3 estão localizados em neurônios centrais e periféricos.
52-53
 São 
encontrados em maior quantidade dentro do complexo vagal dorsal, mais precisamente núcleo 
do trato solitário, área postrema e núcleo motor dorsal do nervo vago, envolvido na iniciação 
e coordenação do reflexo de vômito.
52
 Estes núcleos quando bloqueados pela ação dos 
antagonistas de 5-HT3 contribuem para a prevenção e tratamento de náuseas e vômitos.
52, 56
 
Os níveis mais elevados de receptores são expressos em regiões tais como o hipocampo, 
amígdala, e as camadas superficiais do córtex cerebral.
52
 
A inibição do receptor 5-HT3 é uma tarefa particularmente importante devido a sua 
participação no tratamento de náuseas e vômitos induzidos por quimioterapia.
56
 Daí, vários 
inibidores desses receptores foram e ainda estão sendo desenvolvidos, entre os principais 
estão: ondansetrona, granisetron, dolasetron e palonossetrom, que  já estão disponíveis no 
mercado como agentes antieméticos, especialmente utilizado para tratar a náuseas e vômitos 
pós-quimioterapia, pós-operatório e como prevenção e tratamento da  síndrome do intestino 
irritável, depressão e outros doenças psiquiátricas.
56
 
As propriedades antieméticas dos antagonistas seletivos dos receptores 5-HT3 são 
ativadas através do bloqueio central  (Centro do Vômito, Zona de Quimiorreceptora do 
Gatilho) e periférico do receptor (intestinal e medular).  Este mecanismo explica porque seu 
uso clínico é limitado às situações que produzem a estimulação vagal como cirurgias e 
quimioterapia.
56
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Estudos recentes indicam que a variabilidade na ocorrência de náuseas e vômitos, 
tanto pós-operatórios quanto pós-quimioterapia, pode ser associada com a variação genética. 
Entretanto, há uma falta de estudos que investiguem sistematicamente como os fatores 
demográficos e os relacionados com a doença pré-existente contribuem para essa 
variabilidade entres pacientes que sofrem de câncer ou que utilizam opiáceos, por enquanto 
nenhum estudo confirma a contribuição possível dos fatores genéticos.
59
  
Já que um estudo genético dos receptores 5-HT3 de cada paciente, condição ideal para 
um estudo preditivo de ocorrência de NVPO, para posterior prevenção, seria muito 
dispendioso na atualidade, continua-se a com as terapias convencionais empíricas, em que se 
utilizam medidas profiláticas na maioria dos pacientes, ignorando os possíveis efeitos 
colaterais dessas medicações. 
O progresso recente na genética molecular dá cada vez mais sentido às estratégias 
personalizadas da medicina, assim como a resposta individual da droga e suas interações 
farmacogenéticas. O estado real do conhecimento farmacológico a respeito não somente dos 
antagonistas 5-HT3 clássicos, os setrons, mas compostos que também têm como alvo os 
receptores 5-HT3 tais como anestésicos, opióides, canabinóides, corticóides, antidepressivos e 
antipsicóticos, assim como os compostos naturais derivados das plantas. Isto apontará as 
opções alternativas do tratamento que modulam o sistema de receptor 5-HT3 e abre 
possibilidades para o desenvolvimento de novas drogas no futuro.
53
 
No entanto, mesmo recebendo profilaxia alguns pacientes ainda desenvolverão NVPO 
tanto no hospital quanto após a alta, portanto as terapias não farmacológicas de baixo custo 
ganham importância ao se associarem às terapias convencionais. 
Medidas como acupuntura, acupressão e estimulação elétrica transcutânea mostraram 
ter um efeito antiemético e fazem parte das terapias não farmacológicas citadas nos consensos 
para o manuseio da NVPO.
37, 47
 Em um estudo randomizado, a estimulação elétrica do ponto 
P6, sobre o nervo mediano, entre os tendões dos músculos flexor radial do carpo e palmar 
longo, demonstrou ser tão eficaz quanto a ondansetrona, quando comparado com grupos-
controle.
60
 Lee e Done 
61
 fizeram uma revisão sistemática, a qual demonstrou que a 
estimulação do ponto P6 diminuiu a incidência de náuseas e vômitos e a necessidade de 
medicação de resgate. 
Para a prevenção de NVPO pode-se recomendar aos pacientes líquidos ricos em 
carboidratos no pré-operatório. Pacientes submetidos à colecistectomia por videolaparoscopia, 
segundo Hausel e cols,
62
 foram divididos em 3 grupos e comparados, um grupo fez jejum, o 
outro recebeu bebida rica em carboidratos na noite anterior à cirurgia e duas horas antes da 
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cirurgia, e o último grupo recebeu placebo. O grupo que recebeu a bebida rica em 
carboidratos apresentou uma diminuição na incidência de NVPO, comparativamente com o 
grupo em jejum, no período de 12 a 24 horas de pós-operatório.
62
 
O consenso para o manuseio de náuseas e vômitos, do ano 2003, inclui a hidratação 
como outra forma não-farmacológica de reduzir a incidência de NVPO, classificando-a como 
evidência do nível IIIA.
47
 Assim como o consenso para o manuseio de náuseas e vômitos em 
cirurgias ambulatoriais, do ano de 2007, aconselha uma hidratação agressiva a fim de 
diminuir a incidência de NVPO.
37
 
Discute-se a respeito do uso indiscriminado de medicações antieméticas profiláticas a 
luz da política de contenção de gastos.
37, 40, 63-64
 Toma-se como sugestão, conforme os 
consensos, o uso de drogas profiláticas a pacientes que representem maior risco. Todavia, 
pacientes caracterizados como de menor risco só devem receber drogas antieméticas caso 
apresentem episódio de NVPO.
37, 47
    
Devido a grande importância de NVPO e ao impacto que acarretam na satisfação dos 
pacientes e no sistema de saúde, este estudo enfocou a incidência de NVPO e fatores de risco 
relacionados, além de tópicos como fisiopatologia, aspectos genéticos e farmacológicos. 
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6. CONCLUSÃO 
 
 
 
A incidência geral de NVPO, nos pacientes submetidos a procedimentos anestésico-
cirúrgicos no Hospital Universitário/UFSC, foi de 32,2%. As taxas de NVPO na SRPA foram 
de 16% e na enfermaria de 27,6%. 
Neste estudo os fatores de risco, geralmente associados com NVPO, gênero, faixa 
etária, tipo de cirurgia, tipo de anestesia e classificação do estado físico ASA, não foram 
relacionados com a ocorrência de NVPO. No entanto, houve uma tendência a um número 
maior de NVPO nas mulheres e em cirurgia das especialidades buço-maxilo e 
otorrinolaringologia. O tabagismo foi associado como fator de proteção contra NVPO. 
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cirurgia mesmo que não aceite participar do estudo.  
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